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RESUMEN 
La cardiopatía isquémica es una de las primeras causas de muerte internacionalmente, y 
para valorar el riesgo cuantitativo de padecerla se han creado tablas de riesgo; una de las 
más empleadas son las tablas aprobadas por la Organización Mundial de la Salud. Con el 
objetivo de evaluar el riesgo cardiovascular global en la población del área de salud 21 de la 
Policlínica Universitaria Jimmy Hirzel, se realizó un estudio cuantitativo, prospectivo y 
descriptivo, con fases analíticas, en un universo de 937 pacientes desde el 1º de noviembre 
del 2015 al 29 de junio del 2017. Predominó el sexo femenino (53.68 %) y la edad media 
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fue de 56.6 años en un rango de 35-74 años. El 9.39 % de los pacientes padecía diabetes 
mellitus, el 79.94 % practicaban el tabaquismo, el 32.6 % de los pacientes eran sobrepeso, 
se observó una prevalencia del intervalo comprendido entre los 131–140 mmHg de presión 
arterial sistólica con una media de 145.23 mmHg. Según las tablas AMR-A, en el contexto 
donde no se puede medir el colesterol sérico y las de Gaziano, la evaluación del riesgo ubicó 
al 46 % y 47.71 % de la población en un nivel moderado de riesgo, respectivamente. Según 
el estadígrafo de chi cuadrado ambas pruebas se aceptan indistintamente para la estimación 
del riesgo cardiovascular global. 
Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, isquemia miocárdica, epidemiología, 
factores de riesgo.    
 
ABSTRACT 
Myocardial ischemia is internationally one of the first causes of death, and to value the 
quantitative risk of suffering it have been created charts of risk, one of those more employed 
have been the charts approved by the World Organization of the Health. With the objective 
of evaluating the cardiovascular global risk in the population in the health area 21 from the 
University Policlinic Jimmy Hirzel, it was performed a quantitative, prospective and 
descriptive study, with analytic phases, in a universe of 937 patients made from November 
1st from the 2015 to June 29, 2017. Feminine sex prevailed (53.68 %) and the half age was 
of 56.6 years in a 35-74-year-old range. The 9.39 % of the patients suffered diabetes 
mellitus, 79.94 % practiced tobacco smoking, 32.6 % of the patients was overweight, a 
prevalence of the interval was observed from 131-140 mmHg of systolic arterial pressure 
with a mean of 145.23 mmHg. According to the AMR-A charts, in the context where you 
cannot measure serum cholesterol, and those of Gaziano, the evaluation of the risk located 
to 46 % and 47.71% the population's in a moderate level of risk, respectively. According to 
chi square tests are accepted indistinctly for the estimate of the global cardiovascular risk. 
Key words: cardiovascular diseases, myocardial ischemia, epidemiology, risk factors.       
 
 
INTRODUCCIÓN 
La aterosclerosis es un proceso de origen multifactorial, en cuya patogenia se implican de 
forma sinérgica distintos factores de riesgo cardiovascular.1,2 Un factor de riesgo 
cardiovascular es una característica biológica o una conducta que aumenta la probabilidad 
de padecer alguna enfermedad cardiovascular, o de morir por ella, en aquellas personas que 
la presentan. Por ello la mejor aproximación al riesgo de un individuo desde el punto de 
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vista cardiovascular es la valoración global del mismo a partir de la existencia e intensidad 
de los distintos factores de riesgo.3, 4 
 
La estimación del riesgo cardiovascular global constituye el elemento fundamental para el 
manejo de los factores de riesgo en la práctica clínica, puesto que permite identificar a los 
pacientes que se beneficiarán más de las intervenciones preventivas, valorándose de forma 
más eficiente la necesidad de iniciar tratamiento farmacológico antihipertensivo o 
hipolipemiante.2,5 Por otra parte, ayuda a motivar a los pacientes en el cumplimiento de las 
medidas generales y farmacológicas, 6 y permite modular la intensidad de los esfuerzos 
necesarios para controlar estos factores de riesgo según la evolución temporal del 
mismo.4,7,8  
 
El riesgo cardiovascular absoluto es la probabilidad de presentar un episodio vascular agudo 
(arteriopatía coronaria, cerebral o periférica) en un determinado periodo de tiempo, que 
suele fijarse en 10 años. Existe bastante consenso en considerar como alto un riesgo a los 
10 años ≥ 20 %, moderado si está entre 10 y el 20 % y bajo si es < 10 %.2, 8-10 
 
Si tenemos en cuenta la alta prevalencia (aislada o en combinación) de los factores de 
riesgo cardiovasculares y que en Cuba la puerta de entrada al Sistema Nacional de Salud es 
la Atención Primaria, la manera más eficiente para llevar a cabo la detección de los factores 
de riesgo en la población es el empleo de una estrategia de carácter oportunista, basada en 
aprovechar los múltiples contactos y motivos de consulta de los individuos con los servicios 
de la Atención Primaria. La garantía en cuanto a accesibilidad que ofrecen estos servicios, 
los hacen el lugar idóneo para realizar la mayor parte de las actividades relacionadas con la 
detección, el diagnóstico y tratamiento de los factores de riesgo. 
 
Partimos de la base de que los recursos son limitados y que las pruebas científicas 
demuestran que el impacto y la efectividad de las intervenciones es mayor cuanto mayor es 
el riesgo cardiovascular, por tanto es necesario establecer prioridades de actuación.3,11 El 
cálculo del riesgo cardiovascular es, a pesar de sus limitaciones, la herramienta más útil de 
la que actualmente se dispone en la clínica para establecer las prioridades en prevención 
cardiovascular y decidir sobre la intensidad de dichas intervenciones. Por lo tanto, el cálculo 
y la estratificación del riesgo cardiovascular es un elemento de gran utilidad en el manejo de 
aquellos pacientes con algún factor de riesgo.12, 13 
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En los bancos de problemas de las diferentes áreas de salud se ha reciclado año tras año la 
carga de mortalidad y morbilidad por enfermedades cardiovasculares. La prevención es la 
mejor arma para enfrentar este problema y las tablas de predicción del riesgo cardiovascular 
global constituyen la punta de lanza para enfrentar esta pandemia. Ante el encarecimiento 
de los costos para estratificar el riesgo a escala poblacional, y la aparición de un número 
finito de tablas, los sistemas de salud financiados por los gobiernos, que no pueden asumir 
el gasto económico que implica el uso de pruebas de laboratorio, es que se hace necesario la 
validación, para su uso, de tablas que no contemplen este tipo de examen.2, 3  
 
Ante el reto de reducir la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, elevar la calidad de 
vida de la población e introducir como elemento sistemático de trabajo el uso de tablas 
predictivas del riesgo cardiovascular. La sencillez de las tablas creadas por Gaziano, el costo 
mínimo de las creadas por la OMS (validadas) y los medios disponibles en todos los 
consultorios de la Atención Primaria de Salud hacen posible formularnos el siguiente 
problema científico: ¿Cuál es el riesgo cardiovascular global en la población del consultorio 
21?  
El objetivo de la investigación fue evaluar el riesgo cardiovascular global en la población del 
área de salud # 69 de la Policlínica Universitaria Jimmy Hirzel. 
 
MÉTODO 
Se realizó un estudio cuantitativo, prospectivo y descriptivo con fases analíticas en un 
universo de 937 pacientes pertenecientes al Consultorio Médico de Familia 21, Policlínica 
Universitaria Jimmy Hirzel, Bayamo, Granma. El tiempo del estudio fue de un año 
comprendido desde 1º de noviembre del 2013 al 29 de junio del 2015. Se incluyeron en el 
estudio a los pacientes de ambos sexos con edad comprendida entre 35 y 74 años, que 
estuvieran de acuerdo en participar en el estudio y tuviesen un índice de masa corporal 
entre 15 y 40 kg/m2. Se excluyeron del estudio los pacientes con antecedentes de haber 
padecido un evento cardiovascular mayor (infarto agudo de miocardio, aneurisma de la 
aorta torácico, nefroangioesclerosis, insuficiencia arterial periférica y accidente 
cerebrovascular). Se midieron las variables edad, sexo, consumo de tabaco, padecimiento 
de diabetes mellitus, presión arterial sistólica, índice de masa corporal (IMC) y el riesgo 
cardiovascular global.  
 
Una vez obtenido fielmente cada dato, en la ficha de recolección de datos, se procedió a 
realizar el cálculo predictivo a cada individuo según las tablas propuestas por Gaziano y las 
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tablas AMR-A, en el contexto donde no se puede medir el colesterol sérico, propuestas por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) por separado. Se hizo uso de los números 
absolutos, el método porcentual, medidas de tendencia central (media) y de dispersión 
como la desviación estándar de la media (DE) así como de la prueba de chi cuadrado a un 
nivel de confianza del 95 %. La investigación contó con la autorización del comité de ética 
de la policlínica.   
 
RESULTADOS 
De un total de 937 pacientes el 53.68 % perteneció al sexo femenino la media de edad fue 
de 56.6 años con una desviación estándar de + 13.942 en un rango de 35-74 años. El 
mayor número de pacientes estuvo en el rango de edad de 60-64 años. (Tabla 1). 
 
Tabla 1. Distribución de los pacientes según edad y sexo. 
 
Sexo 
Masculino 
n = 434 
Femenino 
n = 503 
Edad 
No % No % 
Total 
n = 937 
Por ciento 
(%) 
35 - 39 46 10.6 53 10.6 99 10.6 
40 - 44 54 12.4 62 12.3 116 12.4 
45 - 49 67 15.4 62 12.3 129 13.8 
50 - 54 64 14.8 79 15.7 143 15.3 
55 - 59 53 12.2 56 11.1 109 11.6 
60 - 64 57 13.1 67 13.3 124 13.2 
65 - 69 52 12.0 53 10.6 105 11.2 
70 - 74 41 9.5 71 14.1 112 11.9 
Edad media 57.8 55.4 56.6 
DE + 13.062 + 14.826 + 13.942 
Rango 35-73 35-74 35-74 
 
 
El 9.39 % de los pacientes padecía diabetes mellitus, el 79.94 % practicaba el tabaquismo 
mientras que el 6.51 % de los pacientes padecían ambas condiciones. Al relacionar el índice 
de masa corporal según sexo se obtuvo una prevalencia del sobrepeso al corresponderse 
con el 32.6 % de la población en estudio. La medición del IMC en el sexo masculino tuvo  
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una media de 25.83 Kg/m2 con una desviación estándar de + 2.947 mientras que en el sexo 
femenino la media del IMC resultó en 28.73 Kg/m2 con una desviación estándar de + 3.413. 
Al medir el valor de la presión arterial sistólica se obtuvo una media de 145.23 mmHg con 
una desviación estándar de + 16.01. La media de la presión arterial sistólica en el sexo 
femenino fue de 138.94 mmHg mientras que en el sexo masculino fue de 151.52 mmHg.   
Según las tablas AMR-A, en el contexto donde no se puede medir el colesterol sérico, la 
evaluación del riesgo ubicó al 46 % de la población en un nivel moderado de riesgo, esta 
categoría fue más prevalente en el sexo masculino (tabla 2). 
 
Tabla 2. Distribución de los pacientes según predicción del riesgo cardiovascular por las 
tablas AMR-A en el contexto donde no se puede medir el colesterol sérico y sexo. 
 
Sexo Predicción del riesgo 
cardiovascular Masculino 
n= 434 
Femenino 
n= 503 
Bajo 94 132 
Moderado 214 217 
Alto 70 69 
Muy alto 39 55 
Muy Muy alto 17 30 
           
Según las tablas de Gaziano el riesgo cardiovascular global ubicó al 47.71 % de la población 
en un nivel moderado de riesgo esta categoría fue más prevalente en el sexo femenino 
(tabla 3). 
 
Tabla 3. Distribución de los pacientes según predicción del riesgo cardiovascular por las 
tablas de Gaziano y sexo. 
 
Sexo Predicción del riesgo 
cardiovascular Masculino 
n= 434 
Femenino 
n= 503 
Bajo 104 127 
Moderado 217 230 
Alto 113 146 
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Para la estimación del riesgo según las tablas AMR-A, en el contexto donde no se puede 
medir el colesterol sérico, y las tablas de Gaziano se calculó el chi cuadrado como prueba no 
paramétrica para ver la relación de ambas tablas predictivas del riesgo cardiovascular 
global. El valor obtenido estuvo por debajo de lo esperado en las tablas de frecuencia de esa 
prueba para un grado de libertad de 2 y un nivel de confianza del 95 % (5.991), se 
aceptaron como válidas ambas tablas para el cálculo del riesgo cardiovascular global (tabla 
4). 
 
Tabla 4. Distribución de los pacientes según predicción del riesgo cardiovascular por las 
tablas AMR-A en el contexto donde no se puede medir el colesterol sérico y las tablas de 
Gaziano. 
Sistema de tablas 
predictivas 
Predicción del riesgo 
cardiovascular 
Gaziano OMS 
Bajo 231 226 
Moderado 447 431 
Alto 259 280 
 
GL= 2    x2= 1.1646 
Nota: se consideró riesgo cardiovascular alto a las categorías alta, muy alta y muy muy alta 
descritas en las tablas de la AMR-A de la OMS. 
 
DISCUSIÓN 
A nivel mundial se manifiesta un proceso de transición epidemiológica con un incremento de 
la morbilidad y la mortalidad por enfermedades no transmisibles y aunque el fenómeno es 
global, es más acelerado en los países emergentes.4, 6 Entre estas enfermedades se 
destacan la enfermedad cardiovascular, la enfermedad cerebrovascular, la hipertensión 
arterial, la diabetes mellitus, la macroangiopatía y la enfermedad renal crónica. Estas 
enfermedades tienen en común su origen, progresión a la cronicidad y en sus 
complicaciones está presente el daño vascular al compartir los mismos factores de riesgo.2, 8 
 
Estas enfermedades, además, se caracterizan por largos períodos de latencia, con una 
evolución silenciosa; por tal motivo, las primeras manifestaciones clínicas aparecen 
tardíamente con la consecuencia de ser subdiagnosticadas y subtratadas; o debutan con  
836 
                                                           VERSION ON-LINE: ISSN 1028-4818 
Multimed. Revista Médica. Granma                                                RPNS-1853 
 
 
 
eventos vasculares como infarto del miocardio, ictus, insuficiencia renal crónica terminal o 
muerte súbita.3,5,11 
 
El comportamiento epidémico global de estas enfermedades, con algunas diferencias entre 
los países desarrollados y en desarrollo, compartir el daño vascular de base y en esencia, los 
mismos factores de riesgo, asociado esto también al envejecimiento de las personas, les 
confiere una cierta unidad, y pudieran agruparse en un concepto integrador de “enfermedad 
vascular crónica”, con una base etiopatogénica por estrés oxidativo vascular y 
ateroesclerosis, independientemente de la causa básica que originó el daño vascular y la 
variable expresión clínica en los pacientes, lo cual constituye un nuevo paradigma y un 
desafío para la salud pública en el siglo XXI.2,9,14 
 
Respecto a la prevalencia del sexo femenino, Casado Méndez et al, 2 en un estudio similar 
encontró también prevalencia del sexo femenino (53.7 %) y del rango de edad de 50 a 54 
años mientras que la edad media fue de 56.6 años. Vásquez Carrillo et al, 4 en un estudio en 
Costa Rica estudió 61 personas (67 % mujeres), con edad promedio de 75.7 años, sin 
diferencia estadística por sexo (p=0.199).  
 
En relación con el factor edad, se reconoce que ella por sí misma, incrementa el riesgo 
absoluto de padecer una enfermedad cardiovascular como resultado de acumulación 
progresiva de aterosclerosis coronaria.2-4,14 
 
Autores como Vásquez Carrillo et al, 4 encontraron una prevalencia de tabaquismo (32 %), 
hipertensión arterial (68 %); obesidad abdominal (59 %) y diabetes mellitus (37 %). En un 
estudio realizado por Romero Paredes et al, 13 en trabajadores del mar en España, se 
determinó que los factores de riesgo cardiovasculares estudiados presentaron una elevada 
prevalencia, fue superior en los varones y en los mayores de 45 años, destacaron la tensión 
arterial en cifras de riesgo (40.1 %), la hipercolesterolemia (49.7 %), el tabaquismo (33.5 
%), el sobrepeso (44.6 %) y la obesidad (17.4 %). Casado Méndez et al, 2 encontró un 5.02 
% de prevalencia de diabetes mellitus, 79.9 % de práctica del tabaquismo, 63.04 % de 
niveles altos de colesterol, 55 % de sobrepeso/obesidad y 56.9 % de cifras de presión 
arterial sistólica elevadas. 
 
837 
                                                           VERSION ON-LINE: ISSN 1028-4818 
Multimed. Revista Médica. Granma                                                RPNS-1853 
 
Desde el punto de vista práctico, los factores de riesgo cardiovasculares pertenecen a dos 
categorías: los que se pueden modificar por medio de cambios en el modo y estilo de vida, 
por fármacos, o ambas modalidades, y los no modificables, como la edad y el sexo. En el 
año 2013, Valdés et al, 14 realizó contribuciones en materias como: dieta, formas de control 
de peso y recomendaciones sobre actividad física, aspectos psicosociales relacionados con 
hábitos como, el tabaquismo y elementos emergentes como la genética. 
 
El estudio de los factores de riesgo cardiovasculares es indispensable para definir las 
políticas sanitarias en la prevención de la enfermedad cardiovascular.2, 9 Las posibles 
diferencias regionales en las tasas de prevalencia son también importantes. A nivel 
internacional se constata en trabajos realizados en España, 14-16 Italia, 17 China, 18 Chile, 19 
entre muchos otros. 
 
Muchos investigadores coinciden en que los cambios socioculturales, con el aumento de las 
grasas saturadas y alimentos ricos en sodio en la dieta, junto con la reducción de la práctica 
de actividad física han llevado a un incremento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
niños y adolescentes y como es de esperar, incremento en los niveles de presión arterial.2, 4, 
17,18 
 
Para calcular el riesgo cardiovascular global, las estimaciones más utilizadas provienen del 
estudio de Framingham ya que, indiscutiblemente es el estudio poblacional con más años de 
seguimiento y que más información ha proporcionado sobre los factores de riesgo y la 
predicción de eventos coronarios.18-22 Otras tablas de riesgo utilizadas para el cálculo del 
riesgo cardiovascular global son las de las Sociedades Europeas, Sociedades Británicas, 
Nueva Zelanda, OMS y Gaziano.2, 15,23 
 
Según las tablas AMR-A, en el contexto donde no se puede medir el colesterol sérico, la 
evaluación del riesgo ubicó al 46 % de la población en un nivel moderado de riesgo, fue más 
prevalente, esta categoría, en el sexo masculino. Según las tablas de Gaziano el riesgo 
cardiovascular global ubicó al 47.71 % de la población en un nivel moderado de riesgo, esta 
categoría fue más prevalente en el sexo femenino.  
 
Autores como Casado Méndez et al, 2 calcularon el riesgo cardiovascular global según las 
tablas propuestas para América Latina y el Caribe, por la Organización Mundial de la Salud 
(AMR-A), obtuvieron que el 46 % de los pacientes se ubicaban en la categoría de riesgo 
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moderado, mientras que en esa misma población el 47.71 % tenía un riesgo cardiovascular 
global calculado como moderado según las tablas propuestas por Gaziano. Estos resultados 
son similares a los obtenidos en la presente investigación.  
 
CONCLUSIONES 
El riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular en los próximos 10 años fue mayor en 
femeninas, la edad media estuvo por encima de los 55 años mientras que el factor de riesgo 
más frecuente, en esta población, fue la práctica del tabaquismo seguido del padecimiento 
sobrepeso/obesidad, presión arterial sistólica elevada y diabetes mellitus, en ese orden. El 
cálculo del riesgo cardiovascular global por las tablas aprobadas por la OMS y las diseñadas 
por Gaziano coinciden en consignar a la población en un nivel moderado de riesgo 
cardiovascular global. 
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